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Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a taxa de falha e de 
sobrevida de cerâmicas multilayers sobre implante, confeccionadas com tecnologia 
CAD-CAM, possuindo infraestrutura em Zircônia, recobrimento em Dissilicato de Lítio, 
utilizando-se Nano-fluoropatita como cerâmica de fusão.  
Materiais e Métodos: Este estudo foi realizado em uma clínica particular em Marília 
– SP, Brasil. Todos os pacientes considerados elegíveis para receberam próteses 
multilayers cerâmicas implanto-suportadas parafusadas, com infraestrutura em 
Zircônia e cerâmica de recobrimento em Dissilicato de Lítio, ambas confeccionadas 
com CAD-CAM e fusionadas com Nano-fluoropatita.  Para determinar as taxas de 
falha e sobrevida, avaliações clínicas foram realizadas, classificando as restaurações 
cerâmicas em falhas “Tipo 1a: Falha não crítica à sobre-estrutura”, “Tipo 1b: Fissura 
crítica à sobre-estrutura”, “Tipo 2a: Delaminação não crítica”, Tipo 2b: Delaminação 
crítica”, “Tipo 3: “Chipping” na sobre-estrutura com exposição da infraestrutura de 
Zircônia” ou “Tipo 4: Fratura da infraestrutura de Zircônia”. Além disto, realizou-se 
avaliações peri-implantares a partir de Escores 0, 1, 2 ou 3 para classificação do 
Índice de Sangramento do Sulco Gengival (ISSG) e Índice de Acúmulo de Placa 
Dental (ISPD). O teste e Kaplan-Meier foi utilizado para estimar as taxas de sobrevida 
do sistema cerâmico e do sistema restaurador, a partir dos dados coletados nas 
avaliações clínicas.  
Resultados: Um total de 17 próteses (6 múltiplas ferulizadas e 11 unitárias) foram 
avaliadas, de 6 a 66 meses de acompanhamento. Todos os pacientes (100%) se 
mostraram satisfeitos ou muito satisfeitos com as próteses (média de 9,4 na escala 
graduada). Todas as próteses (100%) apresentaram ausência de falhas, tanto nas 
infraestruturas, quanto nas sobre-estruturas. Portanto, nenhuma das restaurações 
(0%) apresentou falhas do Tipo 1, do Tipo 2, do Tipo 3 ou do Tipo 4. Para a avaliação 
peri-implantar observou-se os seguintes valores para os ISSG: 7 próteses 
apresentaram Escore 0 (41,17%); 3 Escore 1 (17,64%); 6 Escore 2 (35,29%); e 
apenas 1 Escore 3 (5,88%). Para os IAPD, foram observados: 6 próteses Escore 0 
(35,29%); 9 próteses Escore 1 (52,94%); nenhuma prótese Escore 2 (0%); e 2 
próteses Escore 3 (11,76%). Apenas 1 das próteses apresentou complicações 
importantes, resultantes de uma peri-implantite, o que lhe foi atribuído Escore 3 para 
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ambas as classificações. A taxa de sobrevida de Kaplan-Meier foi de 100% para o 
sistema cerâmico e 85% para o sistema restaurador. 
Conclusão: O presente estudo apresentou a ausência de falhas e, consequente, alta 
taxa de sobrevida do novo método de fusionamento entre camadas de restaurações 
multilayers CAD-CAM, com infraestrutura em Zircônia e sobre-estrutura em Dissilicato 
de Lítio, utilizando a Nano-fluoropatita como cerâmica de fusão. 
 
























































Objective: The aim of this study was to clinically evaluate the failure and survival rates 
of implant supported screw-retained multilayer ceramics, made with CAD-CAM 
technology, with zirconia infrastructure and lithium disilicate superstructure, using 
nano-fluoropatite as a fusion ceramic.  
Materials and Methods: This study was carried out on a private clinic in Marília – SP, 
Brazil. All the eligible patients have had received implant supported screw-retained 
multilayer ceramics, with CAD-CAM zirconia infrastructure and lithium disilicate 
superstructure, fused with nano-fluoropatite. To determine the failure and survival 
rates, clinical evaluations were performed, classifying the ceramic restorations as: 
"Type 1a: Non-critical flaw inside the veneering ceramic", “Type 1b: Critical fissure in 
the veneering ceramic”, "Type 2a: Non-critical chipping”, “Type 2b: Critical chipping", 
"Type 3: Chipping of the veneering ceramic with Zirconia core exposure" or "Type 4: 
Fracture of the Zirconia core" according to the presence of chippings or delaminations. 
In addition, peri-implant evaluations were performed using Scores 0, 1, 2 or 3 to 
classify the Index of Gingival Bleeding (mBI) and Index of plaque accumulation (mPI). 
The Kaplan-Meier test was used to estimate the survival rate from the ceramic and 
restoration systems. 
Results: A total of 17 prostheses (6 multiple splinted and 11 single ones) were 
evaluated, from 6 to 66 months of follow-up. All patients (100%) were satisfied or very 
satisfied with the prostheses (mean of 9.4 on the graduated scale). All the prostheses 
(100%) presented no failures, both in infrastructures and superstructures. The 
following figures were observed for the mBI: 7 prostheses presented Score 0 
(41.17%); 3 Score 1 (17.64%); 6 Score 2 (35.29%); and only 1 Score 3 (5.88%). For 
mPI, 6 prostheses Score 0 (35.29%) were observed; 9 prostheses Score 1 (52.94%); 
no prosthesis Score 2 (0%); and 2 prostheses Score 3 (11.76%). Only 1 of the 
prostheses presented significant complications, resulting from a periimplantitis. The 
Kaplan-Meier survival rate was 100% for the ceramic system and 85% for the 
restorarion system. 
Conclusion: This cross-sectional study presented absence of failures and, 
consequently, high survival rate in the new nano-fluoropatite fusion method in zirconia-
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1 INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 
 
Restaurações totalmente cerâmicas, monolíticas e multicamadas, são opções 
viáveis de tratamento na odontologia restauradora. A introdução das cerâmicas 
policristalinas, como a zircônia, no emprego da confecção de infraestruturas em 
restaurações totalmente cerâmicas, ampliou e diversificou as possibilidades e 
técnicas reabilitadoras (Silva et al., 2017). Apesar de possuírem benefícios como 
biocompatibilidade, baixa condutividade térmica e uma estética adequada (Le et al., 
2015), problemas clínicos como fraturas coesivas (lascamentos) e fraturas adesivas 
(delaminações ou “chipping”), ainda são os mais recorrentes neste tipo de 
restauração (Schley et al., 2010; Le et al., 2015; Moraguez et al., 2015; Patzelt et al., 
2015; Pjetursson et al., 2015; Basso et al., 2016; Wong et al, 2018). A explicação para 
a frequência deste tipo de falha em restaurações totalmente cerâmicas, parece ainda 
ser pouco clara. Contudo, três fatores são listados como possíveis causas de falhas 
em restaurações com infraestrutura em Zircônia: interface de adesão (Kanat et al, 
2014; Gee et al, 2017; Lohbauher et al, 2017; Yilmaz-Savas & Aykent, 2017), 
incompatibilidade do coeficiente de expansão térmico (CET) entre materiais de 
infraestrutura e cobertura (Swain, 2009; Benetti et al, 2013), e resistência da cerâmica 
de sobre-estrutura (Baltzer, 2008). 
Apesar de suas qualidades mecânicas, a Zircônia apresenta grande 
opacidade, necessitando assim de uma cerâmica de cobertura com melhores 
propriedades ópticas. Por possuírem maior translucidez, cerâmicas feldspáticas, de 
Leucita ou de Dissilicato de Lítio são utilizadas no recobrimento de infraestruturas em 
Zircônia (Luo & Zang, 2010; Silva et al, 2017). Devido a esta configuração de 
sobreposição de camadas, estas restaurações são conhecidas na literatura como 
“multilayers”, ou multicamadas.  Para a confecção destas restaurações três diferentes 
técnicas podem ser utilizadas, dependendo do material de escolha: estratificação, 
injeção ou fresagem (Baltzer, 2008; Della Bona & Kelly, 2008; Silva et al, 2017).  
Durante anos, a técnica de estratificação foi a mais comumente utilizada. A 
forma de confecção das restaurações estratificadas é por meio da deposição de 
camadas de cerâmica feldspática sobre a infraestrutura de Zircônia, submetendo-a a 
uma série de queimas até obter-se a anatomia desejada (Silva et al, 2017). Neste 
processo, a Nano-fluoropatita, uma cerâmica de dentina originalmente utilizada na 
técnica de estratificação (IPS e.max Ceram – Instructions for Use), é amplamente 
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utilizada, e por isto facilmente encontrada nos laboratórios de prótese dental e no 
comércio internacional. Sem dúvidas, este método garante características estéticas 
únicas às restaurações cerâmicas. Contudo, além dos fatores citados anteriormente, 
ao agregar pó e líquido, aumentam-se as chances de se incorporar bolhas internas à 
estas restaurações, o que leva a um maior risco de falha das mesmas (Schimitter et 
al, 2012; Schmitter et al, 2013).   
Em contrapartida, na técnica de injeção, linguotes cerâmicos são utilizados 
para a confecção da sobre-estrutura. Em uma junção de altas temperaturas e pressão 
à vácuo, a cerâmica de cobertura é injetada sobre a infraestrutura de Zircônia no 
espaço criado pelo derretimento do enceramento realizado previamente (Silva et al, 
2017). Esta técnica permite que a restauração final seja confeccionada mais fácil e 
rapidamente, além de proporcionar uma melhor adaptação marginal. Apesar disto, a 
técnica de injeção parece não melhorar a resistência da cerâmica de cobertura, 
apresentando valores similares às cerâmicas estratificadas (Silva et al., 2017; Kanat 
et al., 2014). 
Assim sendo, estudos tem sido desenvolvidos ao longo dos anos na tentativa 
de melhorar as propriedades mecânicas destas restaurações multilayers (Schimitter 
et al, 2012; Schmitter et al, 2013; Kanat et al,2014; Grohmann et al., 2015; Renda et 
al., 2015; Alessandretti et al, 2016; Zaher et al, 2017). A substituição das cerâmicas 
Feldspáticas por Dissilicato de Lítio (Schmitter et al, 2012; Takeichi et al, 2013; 
Grohmann et al., 2015), e a utilização do “computer-aided design and computer-aided 
manufacturing” (CAD-CAM) (Beuer et al, 2009; Wittneben et al, 2009; Schmitter et al, 
2012; Schmitter et al, 2013; Schmitter et al, 2014), mostraram-se opções eficazes no 
aumento da resistência de restaurações. 
A fresagem de blocos maciços e prensados industrialmente, confeccionados 
pela tecnologia CAD-CAM, resultam em próteses finais com excelentes propriedades 
óticas e mecânicas (Beuer et al, 2009). Sendo primariamente utilizado para confecção 
de próteses dento-suportadas, não demorou para que as evoluções dessa tecnologia 
fossem além e permitissem também a confecção de próteses implanto-suportadas 
(Patzelt et al., 2015). Ocorre que é possível confeccionar a infraestrutura em Zircônia 
e a cerâmica de cobertura (Dissilicato de Litio) com tal tecnologia, sendo então 
necessário um método eficaz de adesão entre as camadas.  
A primeira opção, e a mais indicada pelo fabricante, é a utilização de uma 
cerâmica de fusão específica (Crystall./Connect, Ivoclar Vivadent) entre a Zircônia e 
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o Dissilicato de Lítio (Beuer et al., 2009; Schmitter et al, 2014). Uma vez fusionado, o 
conjunto infra-estrutura/ cerâmica de fusão/ cerâmica de cobertura comporta-se como 
um corpo único, tendo comportamentos mecânicos semelhantes às restaurações 
monolíticas (Kanat et al., 2014; Basso et al, 2015; Seydler & Schmitter, 2015; 
Alessandretti et al, 2016). Contudo, esta cerâmica de fusão não é disponibilizada 
internacionalmente, sendo de difícil e dispendioso acesso em alguns países, como no 
Brasil. 
A segunda opção, é a de se utilizar cimento resinoso entre as estruturas de 
cerâmica unindo-as através de adesão química (Schmitter et al, 2014; Gee et al, 
2017). Embora a cimentação possa ser desejada e necessária em algumas situações, 
a fusão entre as camadas resulta em restaurações com maior resistência à fratura 
(Kanat et al., 2014; Seydler & Schmitter, 2015; Alessandretti et al, 2016), sendo que 
a interface cimento/cerâmica é um local mais propício para propagação de trincas 
(Schmitter et al, 2013; Schmitter et al, 2014).  
Dado o problema comercial do Crystall./ Connect e a falta de alternativas de 
adesão entre as camadas de restaurações multilayers CAD-CAM, além da 
cimentação, identificou-se a necessidade do desenvolvimento de uma opção mais 
viável e igualmente eficaz para a união entre essas estruturas cerâmicas. Sabendo-
se que cerâmicas de Nano-fluoropatia possuem uma boa interação tanto com a 
Zircônia, quanto com o Dissilicato de Lítio (Luo & Zang, 2010; IPS e.max Ceram, 
Ivoclar Vivadent), pensou-se então na utilização deste material como cerâmica de 
fusão.  
Com a utilização deste novo método de união entre as camadas cerâmicas, 
espera-se que restaurações multilayers CAD-CAM fusionadas com Nano-fluoropatita 
apresentem comportamento clínico semelhante àqueles observados em relatos da 
literatura em restaurações fusionadas com Crystall./Connect. Esta técnica alternativa 
traria vantagens, como ausência de linha de cimentação, maior acessibilidade 






























Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a taxa de falha 
e de sobrevida de cerâmicas multilayers sobre implante, com infraestrutura em 
Zircônia e recobrimento em Dissilicato de Lítio, ambos confeccionados em CAD-CAM, 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
Este estudo observacional analítico de caráter transversal foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Federal de Uberlândia, Brasil (número do parecer: 
3.056.813) (Anexo 1), e desenvolvido na “Clínica de Reabilitação Oral” em Marília, SP 
- Brasil.  
3.1 Seleção da amostra 
Os participantes desta pesquisa foram selecionados de acordo com os seguintes 
critérios de inclusão: 
 
• Pacientes com idade acima de 18 anos; 
• Pacientes que receberam próteses cerâmicas sobre implante, sendo a 
infraestrutura em Zircônia e sobre-estrutura em Dissilicato de Lítio, ambas 
confeccionadas em CAD-CAM e fusionadas com Nano-fluoropatita; 
 
Os critérios de exclusão foram: 
 
• Pacientes que mesmo recebendo próteses com o sistema cerâmico 
supracitado, não atingiram tempo mínimo de instalação de 06 meses. 
• Pacientes que receberam próteses cujas características não estão de acordo 
com as citadas acima; 
• Pacientes que não concordaram em participar do estudo e/ou não assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 
• Pacientes que perderam o implante antes das avaliações clínicas. 
 
A fim de se coletar o maior número possível de dados da amostra de conveniência, 
pacientes com doenças sistêmicas, hábitos deletérios ou parafuncionais, como por 
exemplo pacientes diabéticos, tabagistas ou bruxistas, não foram excluídos do 
estudo. 
3.2 Confecção das restaurações 
Tanto a etapa clínica, quanto a laboratorial de confecção das próteses, foram 
desenvolvidas por um único cirurgião-dentista. Todos os casos foram submetidos à 
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avaliação inicial, planejamento, moldagem de estudo, moldagem de trabalho, 
montagem em articulador semi-ajustável (A7 plus, Bioart) e confecção e instalação 
de provisórios.  
Ainda na etapa de instalação de provisórios, ajustes dos contatos oclusais eram 
realizados a partir da transferência do planejamento realizado previamente em 
articulador, confeccionando guias de desoclusão eficientes e adequando contatos 
estáticos e dinâmicos. Consultas semanais de controle eram realizadas para 
acompanhamento do ajuste oclusal e confecção de reembasamento marginal, 
adequando assim o perfil de emergência de cada peça protética. Com o perfil gengival 
definido e forças oclusais devidamente distribuídas, escaneamentos dos modelos de 
trabalho eram realizados com escâner de bancada (D700, 3 Shape), e com auxílio do 
software (Dental Desing, 3 Shape). Tanto a cerâmica de cobertura (sobre-estrutura), 
quanto a infraestrutura, eram desenhadas e convertidas em arquivo .stl. Neste 
momento, os desenhos das infraestruturas eram enviados para a fresagem (Neodent, 
Curitiba – Brazil) e sinterização da infraestrutura em Zircônia (IPS e.max ZirCAD, 
Ivoclar Vivandet). Por sua vez, as sobre-estruturas em Dissilicato de Lítio (IPS e.max 
CAD, Ivoclar Vivadent) eram fresadas (MCX5, Sirona) na própria clínica. Com as duas 
estruturas em mãos, iniciava-se a etapa final de união entre as camadas. Previamente 
à limpeza das superfícies destas cerâmicas com vapor de água (Vapor Express, 
Britânia), verificava-se a adaptação entre as duas estruturas. O orifício de entrada do 
parafuso da infraestrutura era então vedado, para evitar a obstrução do acesso ao 
mesmo. 
Em uma placa de vidro, manipulava-se a cerâmica de Nano-fluoropatita (E.max 
Ceram, Ivoclar Vivadent), misturando-se o pó e o líquido próprio da cerâmica até se 
atingir uma consistência densa arenosa. Esta mistura era inserida na porção interna 
da sobre-estrutura de Dissilicato de Lítio, para então ser levada em posição sobre a 
infraestrutura de Zircônia. O conjunto posicionado sobre uma plataforma vibratória 
(Vibramold, RHOS) para promover o escoamento da cerâmica intermediária e o 
consequente encaixe entre as camadas. Sequencialmente, era realizado um 
selamento com o excesso de nano-fluoropatita ao redor da linha de adaptação das 







Figura 1: A. Infraestrutura de Zircônia e sobre-estrutura em Dissilicato de Lítio pré-
cristalizado parafusado em análogo de implante; B. Manipulação na Nano-fluoropatita 
em placa de vidro até atingir consistência densa arenosa; C. Inserção da Nano-
fluoropatita na porção interna da cerâmica de Dissilicato de Lítio; D.  Encaixe da 
sobre-estrutura de Dissilicato de Lítio com a Nano-fluoropatita na infraestrutura de 
Zircônia; E. Devido à consistência da Nano-fluoropatita é observada desadaptação 
entre as camadas cerâmicas; F e G. Posicionamento do conjunto Zircônia/ Nano-
fluoropatira/ Dissilicato de Lítio em plataforma vibratória até se observar o 
A B C 
D E F 
G H I 
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escoamento da Nano-fluoropatita e o encaixe entre as camadas; H. Selamento de 
bordo com Nano-fluoropatita ao redor de toda coroa; I. Remoção do excesso de 
cerâmica na porção oclusal para desobstruir acesso ao parafuso do implante. 
A etapa seguinte consistia em levar o conjunto Zircônia/ Nano-fluoropatita/ 
Dissilicato de Lítio para sinterização em forno (Programat EP 5000, Ivoclar Vivadent) 
e selecionava-se um programa específico, “CAD Crystal/ Glaze” (Figura 2A e 2B). 
Neste momento, ocorria a cristalização do Dissilicato de Lítio simultaneamente à 
fusão das 3 camadas cerâmicas.  Após devido resfriamento da restauração, etapas 
de acabamento eram realizadas com pedras diamantadas para Dissilicato de Lítio e 
Zircônia (EVE, Diasynt), e borrachas de exacerapol, com carbeto de silício (EVE, 
Diasynt) (Figura 2C). Para um melhor acabamento das peças procedia-se com duas 
camadas de glaze, seguindo as recomendações do fabricante (IPS e.max CAD-on, 
Ivoclar Vivadent).  Por fim, borrachas de exacerapol (EVE, Diasynt) e pedra pomes 




Figura 2. A. Inserção do conjunto Zircônia/ Nano-fluoropatita/ Dissilicato de Lítio em 
forno (Programat EP 500, Ivoclar Vivadent) para etapa de sinterização do Dissilicato 
de Lítio, simultaneamente à fusão com a Zircônia por meio da cerâmica de Nano-
fluoropatita; B. Aspecto imediato da restauração cerâmica após sinterização; C. 
Polimento final da restauração cerâmica. 
A B C 
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3.3 Consultas de manutenção 
Mesmo com um controle rigoroso nas etapas de confecção e instalação das 
próteses sobre implante, consultas de manutenção semestrais eram realizadas para 
contínuo estímulo da devida higienização oral, além de verificação das adaptações 
oclusais e, se necessário, remoção de contatos prematuros com brocas diamantadas 
de granulação fina (379-041, Komet) em alta rotação com irrigação abundante. 
 
3.4 Avaliações clínicas  
Previamente à avaliação clínica, os avaliadores realizaram esclarecimentos e 
leitura do TCLE juntamente aos pacientes. Após assinatura do mesmo, foi dada 
continuidade às etapas clínicas de avaliação. Com o intuito de minimizar o risco de 
viés, as avaliações foram realizadas por um membro da equipe de pesquisadores, a 
qual não participou do processo de confecção e instalação das próteses. 
Para padronização das avaliações, os pesquisadores responsáveis pelo estudo 
elaboraram previamente uma ficha clínica que incluía: dados demográficos (sexo, 
idade, data da instalação e tipo de prótese); observação da presença de falhas e 
classificação das mesmas nas restaurações cerâmicas (Morguez et al, 2015) e 
avaliação de tecidos moles (Mombelli et al, 1987) (Anexo 2). A Figura 3 (A, B, C e D) 
ilustra a sequencia realizada para avaliação das restaurações cerâmicas, que 
consistia em: 
• Aplicação de escala graduada para avaliação do grau de satisfação com as 
restaurações cerâmicas multilayers; 
• Secagem da superfície das coroas com jato de ar para seguinte avaliação 
visual com sonda exploradora; 
• Tomada de fotos intra-orais com câmera digital (EOS Rebel XS, Canon), 
utilizando-se as seguintes configurações: ISO 400, F25, 1/100; 
• Verificação e demarcação de contatos oclusais com papel carbono (Bausch 
Articulating Papers 100 microns, BK 51 – Bausch, Nashua – USA) e posterior 
registro fotográfico; 
• Transiluminação com uma lâmpada fotopolimerizadora 1200mW/cm2 (Radii-
plus – SDI) para detecção de trincas na coroa de Dissilicato de Lítio; 
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Transiluminação com uma luz diagnóstica 1200mW/cm2 (Radii-plus – SDI) para 
detecção de trincas na sobre-estrutura de Dissilicato de Lítio; D. Tomada de 
radiografias periapicais para avaliação de tecidos ósseos e adaptação das estruturas 
cerâmicas. 
   
3.4.1 Avaliação do grau de satisfação dos pacientes 
A satisfação dos pacientes com as próteses foi mensurada por meio da utilização 
de uma escala graduada, que apresentava valores de 0 a 10 em uma linha de 100mm 
de comprimento, na qual “0” representava a pior avaliação (“muito insatisfeito”) e “10” 
a melhor avaliação (“muito satisfeito”). Com o auxílio de um espelho, o avaliador 
indicava ao paciente qual prótese estava sendo avaliada e em seguida perguntava: 
“Qual seu grau de satisfação com a restauração multilayer instalada?”. Justificativas 
para as respostas eram requeridas apenas em casos de notas indicando indiferença 
ou insatisfação com as próteses (notas abaixo de 7,5). 
 
3.4.2 Classificação dos tipos de falha cerâmica 
As coroas fraturadas foram classificadas de acordo com a severidade da 
fratura. Uma vez não detectadas trincas, delaminações ou lascamentos, as 
restaurações eram classificadas como “ausência de falhas”. As falhas presentes nas 
restaurações seriam classificadas em: “Tipo 1 (a e b)”, “Tipo 2 (a e b)”, “Tipo 3” ou 
“Tipo 4” (Morguez et al, 2015) (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Classificação dos tipos de falha cerâmica. 
Falha Tipo 1: Trinca na sobre-estrutura  (Dissilicato de Lítio) 
Tipo 1a: Falha não crítica à sobre-
estrutura  (Dissilicato de Lítio) 
 A trinca é visível apenas com 
transiluminação ou incidência de luz. É 
sutil e não tem efeitos na aparência da 
restauração. Essas trincas podem ser 
estáveis e, em último caso, acarretar 
fraturas. 
 
Tipo 1b: Fissura crítica à sobre- São claramente visíveis pelo clínico e 
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estrutura (Dissilicato de Lítio) pelo paciente devido a mudança de 
coloração ou manchamentos ao longo 
da trinca. Trincas do tipo 1b representam 
um prejuízo estético irreparável. 
 
Falha Tipo 2: Delaminações na sobre-estrutura (Dissilicato de Lítio) 
Tipo 2a: Delaminação não-crítica 
A delaminação na coroa de 
recobrimento é considerado "não-crítico" 
quando os defeitos não comprometem a 
estética e função da restauração. Pode 
ser reparado com remodelamento, 
polimento ou colagem de fragmento. 
 
Tipo 2b: Demalinação crítica 
A delaminação "crítica" na cerâmica de 
recobrimento denota perda irreversível 
da morfologia. O prejuízo é estético e/ou 
funcional devendo ser substituído por 
nova prótese. 
 
Falha Tipo 3: “Chipping” na sobre-estrutura  (Dissilicato de Lítio) com 
exposição da infraestrutura de Zircônia 
Esse tipo de fratura é crítico por natureza. Ela denota uma maior perda 
morfológica e implica em prejuízos significantes na cosmética e função. Deve 
ser substituída por nova prótese. 
 
Falha Tipo 4: Fratura da infraestrutura de Zircônia 
A fratura da infraestrutura é sempre considerada crítica. Se uma única 
restauração apresentar dois diferentes tipos de fratura, aquela classificada 
com maior severidade é registrada. 





3.4.3 Classificação do ISSG e IAPD 
Em seguida, realizou-se avaliação e classificação do Índice de Sangramento 
Gengival e Índice de Acúmulo de Placa Dental (Mombelli et al., 1987) (Tabela 2). 
 
Tabela 2 – Classificação do Índice de Sangramento do Sulco Gengival e do Índice de 
Acúmulo de Placa. 
 
ÍNDICE DE SANGRAMENTO DO SULCO GENGIVAL (ISSG) 
ESCORE 0 
Ausência de sangramento quando a 
sonda periodontal é inserida ao longo 
de toda a margem gengival adjacente 
ao implante; 
ESCORE 1 Pontos de sangramento isolados 
ESCORE 2 
O sangramento forma uma linha 
vermelha confluente na margem 
gengival 
ESCORE 3 Sangramento abundante e profuso 
ÍNDICE DO ACÚMULO DE PLACA DENTAL (IAPD) 
ESCORE 0 Ausência de detecção placa dental 
ESCORE 1 
Placa dental detectada apenas com a 
utilização de sonda percorrendo a 
plataforma do implante 
ESCORE 2 
Placa dental pode ser detectada a olho 
nu 
ESCORE 3 Grande quantidade de placa dental 
*Classificação adaptada de Mombelli et al., 1987. 
 
3.4.4 Radiografias periapicais  
As radiografias periapicais analógicas (Spectro70, Dabi Antlante) eram realizadas 
em todos os implantes que suportavam as próteses avaliadas. A técnica foi realizada 
por meio da utilização de posicionadores, e seguindo o tempo de exposição de cada 
área preconizada pelo manual do fabricante. 
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3.5 Análise de Dados 
Análises estatísticas descritivas foram utilizadas por meio de medidas de 
frequência para descrever as taxas de incidência. Média e desvio padrão foram 
utilizadas nas variáveis contínuas. O teste Kaplan-Meier foi utilizado para estimar as 
taxas de sobrevida do sistema cerâmico e do sistema restaurador, a partir dos dados 
coletados nas avaliações clínicas, com o intervalo de confiança de 95% (Sigma Plot 































De acordo com os critérios citados, foi realizado um levantamento prévio, no 
qual um total de 22 participantes foram classificados como elegíveis ao estudo. Após 
serem contactados, verificou-se que 01 paciente havia falecido, 03 não concordaram 
em fazer parte do estudo e 04 mudaram-se de cidade. Portanto, um total de 13 
participantes foram incluídos neste estudo (Tabela 3), sendo 17 próteses e 26 coroas 
avaliadas. Todos os pacientes (100%) se mostraram satisfeitos ou muito satisfeitos 
com as próteses (notas acima de 7,5 na Escala graduada, com média de 9,4). 
Dezesseis próteses foram instaladas em região posterior (molares e pré-molares) e 
uma em região anterior (de incisivo lateral a canino). Dez próteses foram instaladas 
em região de maxila e 7 em mandíbula. Vinte e três implantes foram instalados, e 
deste total 11 são hexágonos externos (HE), 11 cones Morse (CM) e 2 hexágonos 
internos (HI). 
 
Tabela 3 – Tabela demográfica sócio-econômica com resultados por paciente 
avaliado. 
Resultados por paciente avaliado (N = 13) 
Idade 
Entre 33 e 66 anos 






• Falhas nas restaurações cerâmicas 
 
Nas avaliações realizadas neste estudo, todas as próteses (100%) apresentaram 
ausência de falhas, tanto nas infraestruturas, quanto nas sobre-estruturas. Portanto, 
nenhuma das restaurações (0%) apresentou falhas do Tipo 1, do Tipo 2, do Tipo 3 ou 
do Tipo 4 (Tabela 4). 
 A taxa estimada de sobrevida de Kaplan-Meier para o sistema cerâmico foi de 









*HE – Hexágono Externo; CM – Cone Morse; HI – Hexágono Interno. 
*Prevalência de falhas no implante segundo critérios preconizados por Albrektsson et al., 1986. 
*ISSG – Índice de Sangramento do Sulco Gengival 
*IAPD – Índice de Acúmulo de Placa Dental 
*ISSG e IAPD segundo critérios preconizados por Mombelli et al., 1987. 
 
Todos os dados coletados de cada paciente, a partir dos critérios de avaliações 
mencionados, estão descritos na Tabela 6.
 
Tabela 6 – Principais dados coletados de cada paciente e de cada prótese avaliados. 





















Paciente 1 33 M 46 10 Pilar Unitária HE 0 1 Sem falha Sem falha 6 







36 10 Pilar 
Ferulizada 
CM 0 0 Sem falha Sem falha 7 
37 10 Pilar CM 0 0 Sem falha Sem falha 7 
46 10 Pilar 
Ferulizada 
CM 0 1 Sem falha Sem falha 7 







26 10 Pilar Unitária HE 2 0 Sem falha Sem falha 12 
46 10 Pilar Unitária HE 2 1 Sem falha Sem falha 12 
Paciente 5 68 F 27 7,5 Pilar Unitária CM 1 0 Sem falha Sem falha 13 







25 7,5 Pilar 
Ferulizada 
HE 1 0 Sem falha Sem falha 25 
26 7,5 Pilar HE 1 0 Sem falha Sem falha 25 







36 10 Pilar 
Ferulizada 














26 9 Pilar 
Ferulizada 
CM 2 1 Sem falha Sem falha 31 
27 9 Pilar CM 2 1 Sem falha Sem falha 31 







36 10 Pilar Unitária CM 0 1 Sem falha Sem falha 45 
46 10 Pilar Unitária CM 2 1 Sem falha Sem falha 45 







13 10 Pilar 
Ferulizada 
HE 2 3 Sem falha Sem falha 66 
12 10 Pôntico - - - Sem falha Sem falha 66 
11 10 Pilar HE 2 3 Sem falha Sem falha 66 
21 10 Pôntico - - - Sem falha Sem falha 66 
22 10 Pilar HE 2 3 Sem falha Sem falha 66 
*Falha cerâmica segundo critérios preconizados por Mombelli et al., 2015. *HE – Hexágono Externo; CM – Cone Morse; HI – Hexágono Interno. *Prevalência de falhas no implante segundo crité-
rios preconizados por Albrektsson et al., 1986. *ISSG – Índice de Sangramento do Sulco Gengival *IAPD – Índice de Acúmulo de Placa Dental. *ISSG e IAPD segundo critérios preconizados por 


































Este estudo observacional descritivo de caráter transversal apresentou a 
viabilidade clínica da utilização da Nano-fluoropatita como cerâmica de fusão, em 
restaurações multilayers CAD-CAM, com infraestrutura em Zircônia e sobre-estrutura 
em Dissilicato de Lítio. Esta técnica agrega uma série de vantagens mecânicas, 
ópticas e até econômicas, trazendo uma nova opção ao mercado odontológico. Ao 
contrário do Crystall./Connect, a cerâmica de Nano-fluoropatita é encontrada com 
facilidade no mercado global. Além disto, dispensa-se a aquisição do aparato 
necessário para manipulação de uma cerâmica específica. Como a Nano-fluoropatita 
já é diariamente utilizada em técnicas de estratificação, o gasto com um segundo 
material ou com equipamentos adicionais, não se faz necessário. 
Os resultados aqui encontrados demonstraram características promissoras 
deste novo sistema cerâmico. A taxa de sobrevida de 100% das próteses avaliadas 
no período de 6 a 66 meses, vai de encontro com estudos previamente publicados 
sobre restaurações totalmente cerâmicas (Schley et al., 2010; Grohmann et al.,2015; 
Le et al., 2015; Patzelt et al., 2015; Pjetursson et al., 2015; Wong et al., 2018). 
Grohmann et al., publicou em 2015 um estudo que comparava próteses parciais fixas 
multilayers sobre dente, confeccionadas com a técnica de estratificação e de 
fusionamento entre camadas com o Crystall./Connect. Apesar de observar “chipping” 
em ambos os grupos, os autores consideraram a taxa de sobrevida das restaurações 
de 100%, uma vez que apenas o procedimento de polimento na área danificada foi 
suficiente para o reparo das coroas. Foi observado ainda que estas falhas 
encontradas em restaurações estratificadas possuíam maiores dimensões do que 
aquelas presentes no sistema unido com o Crystall./Connect. O acompanhamento de 
apenas 1 ano limitou a inferência de maiores conclusões. No presente estudo, 
ressalta-se que em nenhuma das próteses avaliadas foi observado a presença de 
“chipping” ou delaminações, e que o tempo médio de acompanhamento foi de 2 anos, 
o que reforça a viabilidade do novo método proposto de união entre camadas de 
restaurações cerâmicas multilayers.  
Mencionada pela primeira vez na literatura em 2009 (Beuer et al., 2009), a 
técnica de fusionamento entre as camadas cerâmicas de uma restauração CAD-CAM, 
trouxe uma nova perspectiva sobre as possibilidades de se diminuir as chances de 
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falhas em restaurações totalmente cerâmicas (Schmitter et al., 2012; Schmitter et al, 
2013; Kanat et al, 2014; Renda et al, 2015; Alessandretti et al, 2016; Zaher et al., 
2017). Problemas como interface de adesão (Kanat et al., 2014; Lohbauher et al., 
2017; Gee et al., 2017; Yilmaz-Savas & Aykent., 2017), incompatibilidade do 
coeficiente térmico (Benetti et al, 2013), e resistência da cerâmica de cobertura 
(Baltzer, 2008), são os fatores mais citados como principais causas de falhas em 
restaurações com infraestrutura em Zircônia. Utilizando-se o Dissilicato de Lítio, 
confeccionados a partir da fresagem de blocos maciços, o sistema de fusão pelo 
Crystall./Connect agrega vantagens como alta resistência flexural (360 MPa) e 
diminuição da porosidade na cerâmica de cobertura (Beuer et al., 2009; Schmitter et 
al., 2014). Além disto, esta cerâmica é totalmente apropriada para sinterização com a 
Zircônia, devido a proximidade do coeficiente térmico de expansão de ambas (CET 
IPS e.max ZirCAD = 10.75 x 10-6K-1, CET IPS e.max CAD = 10.25 x 10-6K-1) (Kanat et 
al., 2014; Zaher et al, 2017; IPS e.max CAD-on, Ivoclar Vivadent). 
O sistema cerâmico apresentado no atual estudo, tem como diferença apenas 
a cerâmica de fusão utilizada. Na técnica já conhecida, o Crystall./Connect é utilizado 
na interface entre a infraestrutura de Zircônia e a sobrestrutura de Dissilicato de Lítio, 
enquanto na nova técnica utilizada, nos casos aqui reportados, foi utilizada a Nano-
fluoropatita. Segundo o manual do fabricante (IPS e.max CAD-on, Ivoclar Vivadent): 
“O IPS e.max CAD Crystall./ Connect é uma cerâmica vítrea de fusão especialmente 
desenvolvida para criar uma adesão homogênea entre a infraestrutura de IPS e.max 
ZirCAD e a estrutura de recobrimento de IPS e.max CAD-on através da queima 
fusão/cristalização”. Este material, que ainda não é disponibilizado amplamente no 
mercado mundial, é ofertado em pré-doses, prontas para uso, disponível em 9 cores. 
A porção da mistura, quando colocada em plataforma específica (Ivomix), se torna 
líquida e própria para aplicação. O ponto de fusão do IPS e.max CAD 
Crystall./Connect foi ajustado à mesma temperatura de cristalização do IPS e.max 
CAD, assim, o processo de fusão entre as camadas e de cristalização da cerâmica 
de cobertura ocorrem simultaneamente (Basso et al., 2016; Alessandretti et al., 2016; 
IPS e.max CAD-on, Ivoclar Vivadent). 
Ainda segundo o fabricante (IPS e.max Ceram, Ivoclar Vivadent): “O IPS e.max 
Ceram é uma vitrocerâmica de nano-fluoropatita com baixa temperatura de fusão. É 
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utilizada para caracterização e recobrimento de vitrocerâmica à base de dissilicato de 
lítio e óxido de zircônio”, demonstrando assim boa interação tanto com cerâmicas de 
Dissilicato de Lítio, quanto com àquelas a base de Zircônia. A mistura de pó e liquido 
desta cerâmica é propositalmente manipulada para se tornar uma “massa” com 
características tixotrópicas, semelhantes ao Crystall./Connect. Esta mistura, quando 
levada entre a Zircônia e o Dissilicato de Lítio, promove uma desadaptação entre as 
camadas. A justaposição só é alcançada por meio do posicionamento do conjunto 
Zircônia/ Nano-fluoropatita/ Dissilicato de Lítio em plataforma vibratória, a qual 
“liquefaz” a Nano-fluoropatita, escoando-a uniformemente e diminuindo assim a 
possibilidade do surgimento de bolhas entre as camadas. 
A temperatura de queima desta cerâmica (720°C) (IPS e.max Ceram, Ivoclar 
Vivadent) é relativamente mais baixa do que a temperatura de cristalização do 
Dissilicato de Lítio, que pode chegar a 850°C (IPS e.max Cad-on, Ivoclar Vivadent). 
Ainda assim, a cristalização da cerâmica de cobertura é realizada simultaneamente à 
fusão das 3 camadas cerâmicas. Apesar dos resultados clínicos aqui apresentados 
sugerirem a ausência de propagação de trincas ou falhas entre as camadas 
cerâmicas, devido ao comportamento clínico observado, estudos laboratoriais são 
necessários para a melhor investigação deste sistema. 
Além de apresentarem ausência de falhas nas restaurações cerâmicas, os 
desfechos observados pelas avaliações de satisfação, por meio da escala graduada, 
e as avaliações peri-implantares, também revelaram resultados surpreendentes. 
Atingindo média de 9,4, a escala graduada demonstrou que todos os pacientes 
avaliados declararam estarem “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com as próteses 
multilayers instaladas.  
Nas avalivaliações de ISSG e IAPD apenas uma das próteses apresentou 
complicações importantes, resultantes de uma peri-implantite. Se comparados os 
resultados obtidos pelo teste de Kaplan-Meier, é possível observar uma queda na 
sobrevida do sistema cerâmico (100%), para o sistema restaurador (85%), 
considerando a peri-implantite como possível falha do conjunto prótese/implante. 
Durante coleta de dados do prontuário e avaliação clínica do paciente, foi observado 
que o mesmo possuía hábitos tabagistas. Devido ao quadro clínico de inflamação 
apresentado, além da exposição das espiras dos implantes dentários, a prótese 
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avaliada recebeu “Escore 3” para ambos ISSG e IAPD. Tal ocorrência não pode ser 
relacionada diretamente ao sistema cerâmico utilizado. Fatores como histórico de 
problemas periodontais, problemas sistêmicos, tabagismo, quantidade de gengiva 
queratinizada, são preponderantes para o surgimento de intercorrências como estas 
(Ross-Jansåker et al., 2006). Devido ao cauteloso processo de polimento que as 
restaurações cerâmicas foram submetidas, adicionado às orientações de 
higienização e consultas regulares de controle, o acúmulo de placa na plataforma do 
implante não foi visto com frequência pelos avaliadores. 
Pontualmente, notou-se “Escore 3” no Índice de Acúmulo de Placa Dental em 
prótese anterior ferulizada de 5 elementos. Devido à extensão gengival mais 
proeminente em região vestibular, esta prótese apresenta naturalmente uma maior 
dificuldade de higienização justificando o escore observado. Contudo, é importante 
ressaltar que não havia inflamação ou sangramento gengival abundante, 
demonstrando tecidos peri-implantares saudáveis.  
Como mencionado, a técnica de fusionamento entre as camadas cerâmicas 
possui extrema versatilidade, podendo ser empregada em restaurações unitárias, 
ferulizadas, anteriores ou posteriores. Apesar do número de estudos do sistema de 
fusionamento pelo Crystall./Connect ainda ser restrito, a grande maioria simula ou 
relata a utilização desta técnica em próteses dento-suportadas (Beuer et al., 2009; 
Schmitter et al., 2012; Kanat et al., 2014; Schmitter et al., 2014; Basso et al., 2015; 
Grohmann et al., 2015; Renda et al., 2015; Seydler & Schmitter, 2015; Basso et al., 
2016; Belli et al., 2016). Contudo, não há restrições quanto a utilização das cerâmicas 
de fusão para próteses implanto-suportadas (Alkharrat et al., 2018).  
Apesar de uma maior frequência de falhas mecânicas serem relatadas em 
próteses sobre implante, utilizando sistemas totalmente cerâmicos (Le et al., 2015), 
os resultados encontrados no presente trabalho foram contrários à literatura 
mostrando desfechos clínicos favoráveis para a utilização do sistema de fusão 
apresentado também em coroas implanto-suportadas. As próteses totalmente 
cerâmicas sobre implante são menos propensas às falhas biológicas, quando 
comparadas às próteses fixas sobre dente. Estudos demonstram que o risco de se 
desenvolver problemas biológicos utilizando este tipo de prótese sobre implante, é 
menor do que quando se utiliza sobre dentes (Schley et al., 2010; Le et al., 2015). 
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Problemas secundários como lesões de cárie, preparo dental confeccionado de 
maneira errada, bem como perda de retenção são recorrentes em estruturas de 
Zircônia cimentadas sobre dentes (Schley et al., 2010; Le et al., 2015; Pjetursson et 
al., 2015). Em contrapartida, próteses totalmente cerâmicas sobre implante são mais 
propensas a desenvolverem problemas mecânicos, como chipping e delaminações, 
devido à maior carga mastigatória recebida (Schley et al., 2010; Le et al., 2015; Patzelt 
et al., 2015; Wong et al., 2018).  
Tratamentos reabilitadores que agregam um planejamento individualizado, uma 
boa escolha do material restaurador além de um rígido protocolo de ajuste oclusal, 
aumentam as chances de longevidade do sistema restaurador (Simone & Gracis, 
2005). Apesar do material de escolha de confecção das próteses avaliadas neste 
estudo ser considerado de excelência, os procedimentos realizados previamente à 
instalação das coroas, como a confecção de guias de desoclusão eficientes e 
adequação dos contatos estáticos e dinâmicos, além das consultas periódicas de 
acompanhamento permitiram atingir altas taxas de sobrevida de coroas multilayers, 
mesmo instaladas sobre implante. 
A associação de cerâmicas de cobertura CAD-CAM em Dissilicato de Lítio 
fusionadas à infraestrutura promove uma melhora na resistência da prótese 
totalmente cerâmica, diminuindo as chances destas falhas mecânicas ocorrerem 
(Beuer et al., 2009). Esta técnica evita a utilização de cimentos resinosos para adesão 
entre as estruturas cerâmicas. Estudos demonstraram propriedades mecânicas 
similares de restaurações monolíticas às restaurações CAD-CAM em 3 camadas 
(Zircônia, Crystall./Connect, Dissilicato de Lítio) (Seydler & Schmitter, 2015; 
Alessandretti et al., 2016). Demonstrando ótimos resultados em testes de 
cisalhamento, quando comparados à outras técnicas de confecção de restaurações 
cerâmicas (prensagem e estratificação) (Kanat et al., 2014; Renda et al., 2015; 
Alessandretti et al., 2016), as restaurações multilayers, mesmo apresentando várias 
camadas, se comportaram como um corpo único, ou seja, como uma restauração 
monolítica. 
Além disto, Schimitter et al, 2014, demonstrou resultados superiores de resistência 
à fratura de restaurações multilayers CAD-CAM, com camadas fusionadas com 
Crystall./Connect, do que àquelas aderidas com cimento resinoso. As propriedades 
mecânicas do cimento resinoso são inferiores às da cerâmica de fusão, sendo a 
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interface cimento/cerâmica propícia para propagação de trincas (Schmitter et al., 
2014; Gee et al., 2017). Há indícios de que o desenvolvimento de uma adesão 
adequada e estável entre as camadas de cerâmica, em restaurações com 
infraestrutura em Zircônia, é primordial para o sucesso e longevidade deste tipo de 
sistema restaurador (Yilmaz-Savas et al., 2016; Lohbauher et al., 2017). Contudo, por 
ser um material cristalino polimorfo, não possuindo partículas sílica em sua superfície, 
e por isto, resistente ao condicionamento com ácido hidrofluorídrico, a interação 
química entre a superfície da Zircônia e os cimentos resinosos é pouco eficiente, 
resultando em restaurações com menor resistência flexural (Schmitter et al., 2014). 
Apesar deste fato, em algumas situações a cimentação entre camadas pode ser 
desejada. Mesmo sendo versátil, a técnica de fusionamento, utilizando-se 
Crystall./Connect ou mesmo a Nano-fluoropatita, possui algumas limitações. Em 
casos de coroas sobre implante parafusadas em regiões estéticas, nas quais o orifício 
de acesso ao parafuso encontra-se posicionado de maneira desfavorável, é preferível 
que se cimente o Dissilicato de Lítio sobre a Zircônia. Caso contrário não será possível 
obter bons resultados funcionais/estéticos com a prótese.  
Dentro das limitações deste estudo foi possível inferir que a técnica apresentada, 
além de ser clinicamente viável, ainda traz benefícios como a ausência de linha de 
cimentação interna à restauração cerâmica, grande acessibilidade no mercado global, 
além da redução de custos na prótese final. Futuras pesquisas laboratoriais e clínicas 




















































 O presente estudo apresentou a ausência de falhas e, consequente, alta taxa 
de sobrevida do novo método de fusionamento entre camadas de restaurações 
multilayers CAD-CAM, com infraestrutura em Zircônia e sobre-estrutura em Dissilicato 
de Lítio, utilizando a Nano-fluoropatita como cerâmica de fusão. 
 A taxa de sobrevida de 100% das próteses avaliadas no período de 6 a 66 
meses, vai de encontro com estudos previamente publicados sobre restaurações 
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AVALIAÇÃO CLÍNICA E COLETA DE DADOS 
 
Para avaliação clínica, será seguido o seguinte protocolo: 
• Secagem da superfície das coroas com jato de ar para seguinte avaliação visual com sonda ex-
ploradora; 
• Transiluminação com uma lâmpada fotopolimerizadora 1200mW/cm2 (Radii-cal – SDI) para de-
tecção de trincas na coroa de dissilicato de lítio; 
• Tomada de fotos intra-orais com câmera digital; 
• Verificação e demarcação de contatos oclusais com papel carbono (Accu Film, 0,02mm - Parkell) 
e posterior registro fotográfico; 
 
CLASSSIFICAÇÃO DAS FALHAS EM RESTAURAÇÕES CERÂMICAS 
 
Sem falhas visíveis:         Tipo 1a:        Tipo 1b:        Tipo 2a:        Tipo 2b:        Tipo 3:        Tipo 4: 
 
AVALIAÇÃO PERIODONTAL 
• Índice de sangramento do sulco gengival: 
 
- Escore 0 – Ausência de sangramento quando a sonda periodontal é inserida ao longo de toda a 
margem gengival adjacente ao implante; 
- Escore 1 – Pontos de sangramento isolados; 
- Escore 2 – O sangramento forma uma linha vermelha confluente na margem gengival; 
- Escore 3 – Sangramento abundante e profuso. 
 
• Índice de acúmulo de placa dental: 
- Escore 0 – Ausência de detecção placa dental; 
- Escore 1 – Placa dental detectada apenas com a utilização de sonda percorrendo a superfície do 
implante; 
- Escore 2 – Placa dental pode ser detectada a olho nu; 
- Escore 3 – Grande quantidade de placa dental. 
 
 
 
 
